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Inleiding
In deze studie staat de kwestie centraal of
simulatiepatiënten, die getraind zijn in
het spelen van de rol van patiënt tijdens
examens maar niet medisch geschoold zijn,
in staat zijn kandidaten bij een stations-
examen te beoordelen. De studie richt zich
op de beoordelaarsovereenstemming. Toet-
sing van klinische vaardigheden door
middel van een stationsexamen is arbeids-
intensief; deze beoordeling wordt vaak
door een medisch specialist gedaan. Als de
beoordelingen uitgevoerd kunnen worden
door de simulatiepatiënten die ook de
casus simuleren, leidt dat tot een kosten-
besparing en vereenvoudiging van de logis-
tiek. 
De context waarbinnen dit onderzoek
plaatsvond was de toetsing van de medische
competenties van buitenlandse artsen. Ter
waarborging van de kwaliteit van de Neder-
landse gezondheidszorg kunnen medici
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Samenvatting
Inleiding: In deze studie staat de kwestie centraal of simulatiepatiënten, die getraind zijn in het
spelen van de rol van patiënt tijdens examens maar niet medisch geschoold zijn, in staat zijn
kandidaten bij een stationsexamen te beoordelen. De context waarbinnen dit onderzoek plaats-
vond was de toetsing van medische competenties van buitenlandse artsen via het zogenaamde
Dutch Clinical Skills Assessment (DCSA). De hoofdvraag was: wat is de overeenstemming
in de door simulatiepatiënten gegeven beoordelingen van kandidaten bij het DCSA?
Methode: Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag zijn zowel de beoordelingen gebruikt
van 445 koppels van twee simulatiepatiënten als de beoordelingen van 17 koppels van een
simulatiepatiënt en een arts. Om na te gaan in hoeverre er consistentie was in de beoordelin-
gen van een koppel zijn voor anamnese, lichamelijk onderzoek en communicatieve vaardig-
heden Cohen’s kappa-coëfficiënten (K) berekend.
Resultaten: Uit de resultaten blijkt dat de beoordelaarsovereenstemming op anamnesevaardig-
heden en lichamelijk onderzoek redelijk tot hoog is. Wat betreft de communicatieve vaardig-
heden bleek de overeenstemming een stuk lager te zijn. Overigens waren er geen verschillen wat
betreft de consistentie van de beoordelingen tussen koppels van simulatiepatiënten en koppels
van een simulatiepatiënt en een arts.
Conclusie/Discussie: Hoewel de resultaten gebaseerd zijn op een steekproef van beperkte om-
vang, wijzen de resultaten van dit onderzoek erop dat beoordelingen van medische competen-
ties op een efficiënte wijze kunnen worden verzameld door simulatiepatiënten als beoordelaars
in te schakelen. (Pelgrim EAM, Denessen EJPG, Hettinga AM, Postma CT. De kwaliteit van
beoordelingen door simulatiepatiënten in een Objective Structured Clinical Examination
(OSCE): een analyse van interbeoordelaarsovereenstemming. Tijdschrift voor Medisch Onder-
wijs 2009;28(6):253-260.)
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die hun artsdiploma in landen buiten de
Europese Economische Ruimte (EER) – dit
is de Europese Unie plus Noorwegen,
Liechtenstein, Zwitserland en IJsland –
hebben behaald, niet zonder meer als arts
aan de slag in Nederland. Om vast te stellen
of een buitenlandse arts al dan niet een
bijscholingstraject moet volgen is een as-
sessmentprocedure ontwikkeld. Deze pro-
cedure voor artsen van buiten de EER is
in december 2005 geïmplementeerd. De
procedure bestaat uit meerdere deeltoetsen
waarbij één gericht is op de klinische
vaardigheden en het klinisch handelen: het
Dutch Clinical Skills Assessment (DCSA).
Deze deeltoets is gebaseerd op het klinische
assessment dat de Verenigde Staten han-
teren voor buitenlandse artsen, het Clinical
Skills Assessment (CSA), dat onderdeel is
van de assessmentprocedure van de Edu-
cational Commission for Foreign Medical
Graduates (ECFMG). In de Verenigde staten
is al in 1998 begonnen met het op deze
manier screenen van buitenlandse artsen.1
De procedure die in Nederland vóór 2005
werd gebruikt was minder transparant. 
Het DCSA stelt evenals het CSA kandi-
daten in de gelegenheid te laten zien wat
hun competenties zijn op verschillende
onderdelen: het afnemen van een anam-
nese, het verrichten van lichamelijk onder-
zoek, de communicatieve vaardigheden,
het professioneel gedrag en de schriftelijke
verslaglegging van de bevindingen inclusief
het opstellen van een differentiaal diagnose
en een plan van aanpak.1 De beoordeling
van anamnese en lichamelijk onderzoek is
medisch-inhoudelijk; bij de communica-
tieve vaardigheden gaat het om de vorm.
Bij het DCSA doorlopen kandidaten op één
dag tien verschillende stations, bemand
door simulatiepatiënten. Per station krijgen
de kandidaten de opdracht om in maxi-
maal twintig minuten een anamnese af te
nemen en een lichamelijk onderzoek uit te
voeren. Vervolgens heeft men tien minuten
tijd om de bevindingen uit te werken en een
probleemlijst, een differentiaaldiagnose
en een plan van aanpak op te stellen. De
simulatiepatiënt gebruikt deze tien minuten
om de betreffende kandidaat op een check-
list te scoren wat betreft de anamnese-
vaardigheden en het lichamelijk onder-
zoek. Ook worden de communicatieve
vaardigheden en het professioneel gedrag
op een beoordelingsschaal ingevuld.
Alhoewel in het CSA van de EFMG simu-
latiepatiënten worden ingezet voor het 
beoordelen van de kandidaten is het in
Nederland nog niet echt gangbaar. In het
onderzoek van Van der Vleuten et al. uit
1989 werd het toegepast.2 Zij constateer-
derden een voldoende mate van beoor-
delaarsovereenstemming binnen koppels
van twee simulatiepatiënten. Ook in de VS
waren de ervaringen met het beoordelen
door simulatiepatiënten positief.1 Het is
gebruikelijk om dergelijke beoordelingen te
laten doen door een gespecialiseerde arts,
die het door de kandidaat verrichte anam-
nesegesprek en het lichamelijk onderzoek
observeert.3 Beoordelingen door artsen
zijn echter tijdrovend en kostbaar. Het laten
beoordelen van kandidaten door simulatie-
patiënten is efficiënter maar sommigen
zetten vraagtekens bij deze manier van
beoordelen. Huddle is één van degenen die
de inzet van simulatiepatiënten bij het be-
oordelen van medische vaardigheden in
twijfel trekken.4 Hij is van mening dat
competenties moeten worden beoordeeld
door inhoudsdeskundigen daar zij de enigen
zijn die een relevant perspectief delen met
de kandidaten. In zijn optiek kunnen in de
medische setting de beoordelingen door
simulatiepatiënten wel een rol spelen, maar
worden deze uit een heel andere invals-
hoek gegeven als het gaat om de kwaliteit
van de arts en de gezondheidszorg.
Wil men met de inzet van simulatie-
patiënten kwalitatief goede beoordelingen
realiseren dan zal er veel moeten worden
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geïnvesteerd in het trainen van deze groep.
De meeste trainingstijd blijkt te zitten in
het leren scoren van de kandidaten op de
checklist.5 Nieuwe simulatiepatiënten kun-
nen na twee à drie uur een rol spelen en
naarmate er meer ervaring is met het spelen
van een patiëntrol wordt de trainingstijd
korter. Ondanks het feit dat er een goede
training voorafgaat aan het observeren
van vaardigheden, blijven instrumenten
die gebruik maken van directe observatie
erg vatbaar voor observatieverschillen.6
Wanneer verschillende beoordelaars geen
overeenkomstige scores geven, wordt de
beoordeling als niet accuraat beschouwd.7
Er wordt gestreefd naar een zo hoog moge-
lijke overeenstemming tussen de bij een
examen ingezette simulatiepatiënten. 
De onderzoeksvraag van dit onderzoek
was: wat is de overeenstemming in de be-
oordelingen van kandidaten door simula-
tiepatiënten die ingezet werden bij het
DCSA? Het doel van het onderzoek was
door het meten van de beoordelaarsover-
eenstemming inzicht te krijgen in de kwali-
teit van de beoordelingen door simulatie-
patiënten. Wanneer simulatiepatiënten
accuraat blijken te scoren, zou dat een
aanwijzing kunnen zijn dat ze kunnen
worden ingezet bij de beoordelingen. Dit
biedt, zoals gezegd, logistieke en finan-
ciële voordelen, waardoor grootschaliger
toetsing mogelijk wordt. Om na te gaan in
hoeverre de beoordelingen van simulatie-
patiënten afwijken van de beoordelingen
door een arts is ook de beoordelaarsover-
eenstemming tussen een simulatiepatiënt
en een arts onderzocht. 
Methode
Voor het beantwoorden van de onderzoeks-
vraag zijn de kandidaten beoordeeld door
een koppel, bestaand uit een simulatie-
patiënt en een observator. De observator
was een simulatiepatiënt die ook was opge-
leid voor de betreffende rol of een arts. De
simulatiepatiënt en de observator gaven
onafhankelijk van elkaar een oordeel over
de kandidaat. 
De gegevens zijn verzameld in de periode
van 24 juni 2006 tot en met 19 januari
2008. In totaal zijn de beoordelingen van
27 simulatiepatiënten en één arts op 21
verschillende stations verzameld. De in het
onderzoek betrokken simulatiepatiënten
waren al langer bij het UMC St. Radboud
in Nijmegen als zodanig werkzaam. Ze
hadden ervaring met het spelen van pa-
tiëntrollen tijdens de klinische scholing in
de reguliere opleiding tot basisarts. Voor het
DCSA hebben de simulatiepatiënten een
extra training gehad, die met name gericht
was op het gebruik van gespecificeerde
checklists voor het beoordelen van kandi-
daten. De scorende arts was een huisarts
die zowel nauw betrokken is geweest bij
de ontwikkeling van de stations in het
DCSA als bij de training van de simulatie-
patiënten. Omdat de observatoren onaf-
hankelijk van elkaar beoordeelden heeft de
arts-observator de scores van de simulatie-
patiënt niet kunnen beïnvloeden. 
Er werd in het onderzoek gebruik ge-
maakt van een checklist voor anamnese-
vaardigheden en een checklist voor het 
lichamelijk onderzoek. Deze waren op alle
21 stations verschillend en afhankelijk
van de casus varieerden de checklists voor
de anamnesevaardigheden tussen de vijf en
de 17 items per station waarop ‘ja’ (score 1)
of ‘nee’ (score 0) kon worden gescoord. De
beoordelaar kon aankruisen of een anam-
nesevraag wel of niet door de kandidaat
werd gesteld. Er werd een ‘ja’ gescoord als
ook het antwoord adequaat was afge-
wacht. De checklisten voor de vaardigheden
van het verrichten van een lichamelijk on-
derzoek hadden tussen de 8 en 24 items
per station waarop de beoordelaar kon
aankruisen of een onderzoek ‘adequaat’
(score 1), ‘inadequaat’ (score 0), of ‘niet’
(score 0) was uitgevoerd. Aan de categorieën
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‘inadequaat’ en ‘niet’ werden geen punten
toegekend. Alleen als de handeling ade-
quaat was uitgevoerd werd een punt toe-
gekend. 
Voor het beoordelen van de communica-
tieve vaardigheden werd een beoordelings-
schaal toegepast. Bij alle stations werd 
dezelfde lijst gebruikt. Deze casusonaf-
hankelijke lijst bestond uit 18 items. Beoor-
delaars konden aankruisen of de kandidaat
‘goed’ (score 1), ‘matig’ (score 0) of ‘slecht’
(score 0) scoorde op de verschillende sub-
items van communicatieve vaardigheden.
In de analyse zijn evenals bij het lichame-
lijk onderzoek de categorieën ‘matig’ en
‘slecht’ samengenomen en werd alleen een
punt toegekend bij een goede uitvoering
van de betreffende communicatieve vaar-
digheid. 
In Tabel 1 staan de gegevens over het
aantal koppels dat de beoordelingen ge-
durende de onderzoeksperiode heeft uit-
gevoerd. Deze beoordelingen zijn niet alleen
gedaan bij buitenlandse artsen, de groep
die beoordeeld werd door middel van de
toets, maar ook bij een referentiegroep
van Nederlandse basisartsen, die parallel
aan de buitenlandse artsen het examen af-
legden; deze groep vertegenwoordigt 41%
van het onderzoeksmateriaal. Om na te
gaan in hoeverre de koppels van beoorde-
laars overeenkomstige beoordelingen toe-
kenden zijn voor anamnese, lichamelijk
onderzoek en communicatieve vaardig-
heden Cohen’s kappa-coëfficiënten (K) be-
rekend. Cohen’s kappa is een maat voor
overeenstemming, gebaseerd op de pro-
portieovereenkomende beoordelingen die
zijn gecorrigeerd voor de proportiesover-
eenkomsten, die op basis van toeval kon
worden verwacht. Conform de richtlijnen
van Cohen (1988) zijn de kappa-coëffi-
ciënten geëvalueerd. Bij een K groter dan
.75 spreken we van een grote mate van
overeenstemming, bij een K tussen de .40
en .75 van een redelijke tot goede overeen-
stemming en bij een K lager dan .40 van
een zwakke overeenstemming.
Resultaten
Voor het beantwoorden van de onderzoeks-
vraag is aan de hand van de bepaling van
de kappa-coëfficiënten van koppels van
beoordelaars nagegaan in hoeverre sprake
was van een beoordelaarsovereenstem-
ming. De resultaten van de analyses van
de overeenstemming van beoordelingen
van koppels van twee simulatiepatiënten
staan in Tabel 2. De overeenstemming is
per station bepaald. Ook zijn hierin weer-
gegeven Cohen’s kappa van het station
met de laagste mate van overeenstemming,
Cohen’s kappa van het station met de
hoogste mate van overeenstemming en de
gemiddelde kappa-coëfficiënt, berekend
over alle stations. 
Beoordelingen van de anamnese
Uit Tabel 2 blijkt dat op het station waar
de kleinste mate van overeenstemming is
waargenomen sprake was van een redelijke
mate van overeenstemming (K = .66). Op
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Tabel 1. Aantal koppels dat de beoordelingen heeft uitgevoerd.
Type koppels Anamnese Lichamelijk Communicatieve
onderzoek vaardigheden
Twee simulatiepatiënten 445 264 346
Een simulatiepatiënt en een arts 17 15 15
Totaal 462 279 361
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het station met de hoogste mate van over-
eenstemming bleek er een grote mate van
overeenstemming (K = .91). Gemiddeld
over alle stations bleek dat de beoordelin-
gen van de anamnesevaardigheden van de
kandidaten door koppels van simulatie-
patiënten een grote mate van overeenstem-
ming vertoonden (gemiddelde K = .78).
Beoordelingen van het lichamelijk 
onderzoek
Uit Tabel 2 blijkt dat op het station waar
de kleinste mate van overeenstemming is
waargenomen (.49). sprake was van een
redelijke mate van overeenstemming. Deze
is wel lager dan de mate van overeen-
stemming op anamnesevaardigheden. Op
het station waar de hoogste mate van over-
eenstemming is waargenomen was K .93,
deze is iets hoger dan de hoogste mate van
overeenstemming op anamnesevaardig-
heden. Gemiddeld is er sprake van een 
redelijke mate van overeenstemming over
alle stations op het onderdeel lichamelijk
onderzoek (.73). 
Beoordelingen van de communicatieve
vaardigheden
Bij deze beoordelingen zijn de kappa-
coëfficiënten lager dan op anamnesevaar-
digheden en lichamelijk onderzoek. Op
het station met de laagste mate van over-
eenstemming is K .33, wat een lage mate
van overeenstemming betekent. Op het
station met de hoogste mate van overeen-
stemming is wel een grote mate van over-
eenstemming waar te nemen (.83), al is deze
lager dan de waarden op anamnese en 
lichamelijk onderzoek. Gemiddeld over alle
stations is er een redelijke mate van over-
eenstemming op communicatieve vaardig-
heden (.59).
Tabel 3 geeft een overzicht van de ge-
middelde mate van overeenstemming voor
de beide typen koppels afzonderlijk. De
gegevens in de bovenste rij zijn de gege-
vens zoals ook in Tabel 2 te zien zijn in de
laatste kolom. De gemiddelde kappa-co -
ëfficiënten voor anamnesevaardigheden, 
lichamelijk onderzoek en communicatieve
vaardigheden bij de beoordeling door
koppels van twee simulatiepatiënten waren
respectievelijk .78, .73 en .59. De gemid-
delde kappa voor de koppels van een 
simulatiepatiënt en een arts was voor de
anamnese .72, voor het lichamelijk onder-
zoek .76 en voor de communicatieve vaar-
digheden .56. In de onderste rij zijn de ge-
middelde kappa-coëffciënten voor de twee
subgroepen samen weergegeven. Uit Tabel
3 blijkt dat de verschillen tussen beide
typen koppels klein zijn. Ten opzichte van
de koppels van twee simulatiepatiënten
waren de gemiddelde kappa-coëfficiënten
voor het koppel van een simulatiepatiënt en
een arts iets lager voor anamnese, hoger
Tabel 2. Beoordelaarsovereenstemming van de beoordeling van medische competenties door 445 koppels 
van twee simulatiepatiënten.
Station met de laagste Station met de hoogste Gemiddelde betrouwbaarheid 
betrouwbaarheid betrouwbaarheid over alle stations
Anamnese .66 .91 .78
Lichamelijk 
onderzoek .49 .93 .73
Communicatieve 
vaardigheden .33 .83 .59
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voor het lichamelijk onderzoek en lager
voor communicatieve vaardigheden. Hoewel
op anamnese en lichamelijk onderzoek
een mate van overeenstemming tussen .70
en .80 is waar te nemen, bleven de scores op
communicatieve vaardigheden bij beide
typen koppels iets onder de .60 steken. 
Conclusie/Discussie
Wanneer toetsing wordt gebruikt om ver-
gaande beslissingen te nemen over toelating
of bijscholing, moet worden getracht de
meetfouten zo klein mogelijk te houden.
Deze studie heeft inzicht gegeven in de
meetfouten die betrekking hebben op de
beoordeling van medische competenties
door observatie. De kwaliteit van beoor-
delingen van kandidaten door simulatie-
patiënten bij het DCSA werd onderzocht
door binnen de koppels de overeenstem-
ming in beoordeling te meten. Daarnaast
werd onderzocht in hoeverre de overeen-
stemming in beoordeling verschilde tussen
koppels van twee simulatiepatiënten en
koppels van een simulatiepatiënt en een
arts. 
Uit de resultaten blijkt dat de beoorde-
laarsovereenstemming op anamnesevaar-
digheden en lichamelijk onderzoek redelijk
tot hoog was. Ook op de stations met de
laagste mate van beoordelaarsovereen-
stemming werd een redelijke mate van
overeenstemming bereikt. Afhankelijk van
het doel van de toets zal moeten worden
besloten in hoeverre deze niveaus van over-
eenstemming aanvaardbaar zijn, en of het
wenselijk is om methoden te ontwikkelen
en in te zetten om de overeenstemming te
vergroten. 
Alhoewel de overeenstemming van be-
oordelingen relatief hoog was, bleek dat de
overeenstemming van de beoordelingen van
communicatieve vaardigheden lager was
dan van de beoordelingen van anamnese-
vaardigheden en het lichamelijk onderzoek.
Bovendien verschilden de overeenstem-
mingsmaten per station. De overeenstem-
ming op het station met de laagste mate
van overeenstemming was zwak. Oorzaken
van de verschillen in beoordeling op dit
onderdeel zouden kunnen worden veroor-
zaakt door de beoordelaars (zowel arts als
simulatiepatiënt), de beoordelingslijst of
individuele items op deze lijst. De beoor-
delaars zouden niet voldoende opgeleid
kunnen zijn om deze vaardigheden te be-
oordelen. Een andere verklaring voor de
slechtere overeenstemming van de beoor-
delingen van communicatieve vaardigheden
zou kunnen worden gezocht in de moei-
lijkheid van het beoordelen van deze vaar-
digheden. Bij het scoren van anamnese-
vaardigheden of lichamelijk onderzoek
moest worden aangegeven of een vraag
wel of niet is gesteld en of een lichamelijk
onderzoek adequaat, inadequaat of niet
uitgevoerd is. Daarentegen moest bij de
beoordeling op communicatieve vaardig-
heden worden aangegeven hoe goed ie-
mand presteert op een bepaalde vaardig-
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Tabel 3. Beoordelaarsovereenstemming van de beoordeling van medische competenties door 445 koppels van
twee simulatiepatiënten en 17 koppels van een simulatiepatiënt en een arts, gemiddeld over alle stations.
Anamnese Lichamelijk Communicatieve
onderzoek vaardigheden
Twee simulatiepatiënten .78 .73 .59
Een simulatiepatiënt en een arts .72 .76 .56
Totaal .78 .73 .59
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heid. De definities van de 18 items van de
beoordelingslijst voor communicatieve
vaardigheden zijn wel geconcretiseerd,
maar door de aard van de vaardigheid niet
zo eenduidig te interpreteren als de items
met betrekking tot de anamnese en het 
lichamelijk onderzoek. De oorzaak van een
lage overeenstemming zou dus kunnen
liggen aan de specificiteit van de items
van een beoordelingslijst of aan het type
vaardigheid dat wordt beoordeeld.
Ook het gebruik van Cohen’s kappa kan
invloed hebben gehad op de resultaten.
Hoewel kappa aantrekkelijk is omdat hij
corrigeert voor overeenstemming tussen
beoordelaars op basis van toeval, blijkt
kappa een te negatief beeld te geven wan-
neer het fenomeen zeer frequent of juist
zeer weinig wordt geobserveerd.8 Deze
prevalentieafhankelijkheid van kappa wordt
in ons geval waargenomen bij zeer goede
of juist zeer slechte kandidaten.
De uitkomsten van het onderzoek naar
het DCSA liggen in lijn met de uitkomsten
van het onderzoek van Van der Vleuten et
al. uit 1989.2 Ook in hun onderzoek werd
de overeenstemming tussen simulatie-
patiënten bij een praktische vaardigheids-
toets bepaald. Zij constateerderden eveneens
een voldoende mate van beoordelaars-
overeenstemming bij koppels van twee 
simulatiepatiënten. Er werd geen onder-
zoek gedaan naar de overeenstemming bij
koppels van simulatiepatiënten en artsen. 
Een vergelijking van de overeenstemming
bij koppels van twee simulatie-patiënten
en koppels van een simulatie-patiënt en een
arts toonde aan dat er geen groot verschil
was in de beoordelaarsover-eenstemming
op de onderdelen anamnese, lichamelijk
onderzoek en communicatieve vaardig -
heden. 
Deze onderzoeksresultaten geven een
eerste aanzet voor het inzetten van simu-
latiepatiënten bij het DCSA en soortgelijke
toetsing. Dit geeft financieel en logistiek veel
meer mogelijkheden. Verder onderzoek, met
de inzet van simulatiepatiënten en artsen op
grotere schaal, is nodig om de conclusies
uit bovenstaand onderzoek te ondersteunen.
Daarnaast zou het interessant zijn te kijken
naar de beoordelaarsovereenstemming bij
koppels van artsen. Is deze in dezelfde
orde van grootte als die tussen simulatie-
patiënten binnen een koppel? En welke
factoren lijken daarbij van belang?
Hoewel de resultaten een beeld geven
over de beoordelaarsovereenstemming in
het DCSA heeft het onderzoek een aantal
beperkingen. Met name het aantal koppels
van een simulatiepatiënt en een arts was erg
gering in vergelijking met het aantal kop-
pels van twee simulatiepatiënten. Boven-
dien was slechts één arts in dit onderzoek
betrokken. Om stelliger uitspraken te
kunnen doen over de kwaliteit van beoor-
delingen door simulatiepatiënten vergeleken
met die van artsen, is vervolgonderzoek
nodig met een grotere steekproef van artsen.
Dit onderzoek vormde een eerste aanzet
tot evaluatie van het DCSA. Hoewel de 
resultaten gebaseerd zijn op een steekproef
van beperkte omvang, wijzen de resultaten
van dit onderzoek erop dat beoordelingen
van medische competenties op een effi-
ciënte wijze kunnen worden verzameld
door simulatiepatiënten als beoordelaars
in te schakelen.
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